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Amalgamas adhesivas. 
Un estudio sobre 128 dientes 
tratados con esta técnica 
RESUMEN 
El propósito de este trabajo es el 
de presentar la amalgama adherida 
como un muy válido tratamiento con-
servador a tener en cuenta a la hora 
de ofertar soluciones a nuestros pa-
cientes. Es un tratamiento conserva-
dor mucho más económico que 
otros muchos y ante pacientes con 
no demasiados recursos económi-
cos nos puede ser de gran ayuda. 
Asimismo, es quizá el tipo de trata-
miento más recomendable para una . 
parte de los llamados «pacientes 
especialeS». Nos referimos a /os pa-
cientes que presentan deficiencias tí-
- sicas y psíquicas y que por su parti-
cularidad nos limitan casi siempre /as 
opciones terapéuticas clásicas. 
Se presenta un estudio <<in vivo» 
sobre 128 piezas dentarias, 49 de 
/as cuales habían necesitado trata-
miento endodóncico previo y que 
posteriormente fueron restauradas 
con amalgama adherida. 
Palabras clave: Adhesión, adhe-
sivos dentinarios, Smearlayer; Amal-
gama adherida, Pacientes especia-
les. 
SUMMARY 
The aim of this study is to present 
adhesive amalgam as a valuable 
conservative treatment when we of-
fer solutions to our patients. /s a con-
servative treatment cheaper than 
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many others and for patients with 
economic difficulties it' can be a great 
he/p. Likewise, perhaps, is the kind 
of treatment more indicated for a 
great number of the so called <espe-
cial need patient&>. 1 am refering to 
those who present physical and 
psychical disturbances. Their parti-
cu/arity limits us, almost always, when 
offering clasica/ terapeutic options. 
1 present an <<in vivO>> study over 
128 teeth. Fourty nine ofthem nee-
ded root canal treatment befare the 
placement of the adhesive amalgam. 
Key words: Adhesion, Dentine 
bonding agents, Smear /ayer; Adhe-
sive amalgam, Special needs pa-
tients. 
Introducción 
M uchos factores juegan un papel en la selección de un material para la restau-
ración dental. La condición clínica 
del diente, incluyendo su situación 
y extensión de la lesión, ha sido de-
cisiva, tradicionalmente, para la se-
lección del tipo de material a em-
plear. De todos modos, para muchos 
pacientes y dentistas, la función an-
tes que la estética parece ser el fac-
tor decisivo de elección (1). 
Cada tipo de material tiene unas 
indicaciones de uso basadas, prin-
cipalmente, en sus propiedades físi-
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cas y químicas. Además, siempre se 
ha considerado un aspecto impor-
tante a tener en cuenta, el coste de 
la restauración, por lo que, bajo este 
punto de vista, las restauraciones di-
rectas salen favorecidas frente a otras 
técnicas operatorias. 
Revisión de la literatura 
La amalgama ha sido el material 
resturador de uso dental más co-
múnmente utilizado en la Historia de 
la Odontología. 
Tiene amplias indicaciones de uso 
que van desde pequeñas a grandes 
cavidades de tipo 1, 11 , 111 y V (1). Es 
fácil de manipular. provoca pocos 
efectos secundarios y se conduce 
muy bien aunque nó se haya mani-
pulado con propiedad; es decir, es 
poco sensible a la técnica (1, 2, 3). 
La principal limitación para el uso 
de la amalgama es su apariencia 
poco estética. Otras desventajas in-
cluyen la tendencia a la corrosión ••in 
vivo» y la liberación de pequeñas 
cantidades de vapor de mercurio (4, 
5, 6). Otro aspecto negativo sería la 
corrosión que suele sufrir la amal-
gama aunque este fenómeno tiene 
su vertiente positiva y es el hecho 
de que los productos de la corro-
sión de la amalgama producen un 
sellado periférico que tiende a sellar 
los defectos de adaptación marginal 
que existan. 
Ffr'almente, la preparación de la 
amalgama debe ser hecha prestan-
do atención a los aspectos ambien-
tales, que incluyen el ambiente de 
trabajo y la prevención de la conta-
minación del sistema de aspiración 
por metales pesados (7). 
Respecto al enfrentamiento amal-
gama versus composite la ventaja 
más rotunda de la amalgama es la 
ausencia de contracción de polime-
rización. Dennisson (8) en 1982 re-
fiere contracciones de polimerización 
de las resinas compuestas de entre 
1 ,7 y 5,7% y Bausch (9) en el mis-
mo año cita cifras que van desde 
el 2,2 al 3,2% del volumen de la res-
tauración. Debido a la contracción 
de polimerización se producen fisu-
ras entre la estructura dental y el ma-
terial de obturación que dan lugar 
a la aparición de fenómenos de mi-
crofiltración con las consiguientes 
manifestaciones clínicas, indesea-
bles. 
Las investigaciones han demostra-
do que los adhesivos a base de BIS-
GMA (Bisfenii-A-glicidil-metacrilato) y 
4-META (4-Metacriloxietil trimetilato 
anhidro) son capaces de reducir el 
grado de filtración inicial en la inter-
fase diente-amalgama e incremen-
tar la retención de las restauracio-
nes (10, 11, 12, 13) Sen-Amar en 
1987 demostró que la microfiltración 
en amalgamas reali~das en cavida-
des de clase V podía ser casi total-
mente eliminada usando el adhesi-
vo Scotchbond fotocurado. El autor 
aplicaba el adhesivo en toda la ca-
vidad previamente a la colocación 
de la amalgama (14). 
Según Maeda el adhesivo es ab-
sorbido por el esmalte y se crea una 
membrana h1brida impermeable que 
protege del ácido presente en la ca-
vidad oral (15). Esta membrana hí-
brida no tiene nada que ver con la 
zona híbrida que se produce a nivel 
dentinario y sobre la que hablare-
mos más adelante. 
Por su parte, Charlton, en un es-
tudio sobre las propiedades de 
Amalgambond (Parkell, Farmingda-
le, NY 11735) concluye que éste tie-
ne el potencial para actuar de ma-
nera satisfactoria como base cavitaria 
· con restauraciones de amalgama 
(16). 
La contracción de polimerización 
también provoca tensiones sobree 
las paredes latérales de la cavidad 
dando lugar a flexiones cúspideas 
que comportan la aparición de líneas 
de microfraétura del esmalte a nivel 
de la base cuspídea y con el tiem-
po a la aparición de caries secun-
darias y fracturas de esmalte a es-
tos niveles. 
Staninec en su estudio nos dice 
que la amalgama adherida queda 
más firmemente unida al diente que 
con los sistemas tradicionales de· re-
tención (pins, pozos, rieleras ... ) Sigue, 
el mismo autor, en sus conclusiones 
diciendo que la amalgama puede 
ser retenida usando un sistema de 
resinas que contengan componentes 
adhesivos que se unan ·al esmalte 
grabado. La microfiltración tempra-
na puede ser redl,lcida considerable-
mente por el uso de ·estas resinas 
(13). 
Se produce, por tanto, una reten-
ció~ mecánica entre la resina y la 
amalgama. Probablemente tenga 
mayor significación este tipo de in-
terdigitación en la retención de la 
amalgama que las unione.s químicas 
que ocurren entre los componentes 
de la amalgama y los de la resina 
(17). 
Según Eakle, las restauraciones 
MOD de amalgama en cavidades 
tratadas con resinas adhesivas de-
muestran una mayor resistencia a la 
fractura de la que tienen similares 
cavidades tratadas sin el adhesivo 
(18). Las restauraciones de amalga-
ma de plata adhesivas tienen una 
excelente retención, no requieren 
pins de refuerzo, refuerzan por sí 
mismas la estructura dental rema-
. nente, eliminan la probabilidad de 
fractura cuspfdea y eliminan las sen-
sibilidades postoperatorias (2, 19~ 
También Eakle se pronuncia c:f-
ciendo que debido a que las amal-
gamas adheridas reducen la flexión 
cuspídea habrá una menor fatiga es-
tructural a largo término del diente 
en la base de las cúpides y, por tan-
to, menos fracturas cuspídeas (18). 
Padrós, en un artículo antológico, 
nos dice que las piezas restauradas 
con amalgamas adheridas necesitan 
entre el 30 y el 50% más fuerza que 
las restauradas por métodos tradi-
cionales para ser fracturadas (19, 20). 
Ben Amar en otro estudio «in vi-
tro» evaluó las propiedades del se-
llado a largo término de un adhesi-
vo dentinario fotopolimerizable en 
restauraciones de clase 11 de amal-
gama. Las restauraciones fueron so-
metidas a repetidas cargas oclusa-
les en sentido vertical y a una serie 
de procesos de termociclado. Los re-
sultados demostraron significativos 
avances por el uso de un adhesivo 
dentinario como un sellante para re-
ducir el microfiltrado, comparado con 
la técnica convencional que usa el 
barniz de Copal (21). 
Eakle y cols. en otro estudio se 
plantearon determinar si la amalga-
ma unida a la estructura dental con 
un cemento adhesivo a base de 
resina podía incrementar la resisten-
cia a la fractura de dientes restaura-
dos. Se halló una diferencia signifi-
cativa en la tuerza necesaria para 
fracturar el grupo de especímenes 
de pmalgama adherida. Se necesi-
taron 70,5 ± 21,6 Kgs. para fracturar 
los especímenes restaurados con 
amalgama adherida frente a los 
60,3 ± 16,8 Kgs. que fueron necesa-
rios para fracturar los especímenes 
tratados por métodos convenciona-
les (22). 
Temple en un estudio comparati-
vo de diferentes medios de unión 
amalgama-diente en el que estudia 
la fuerza de unión usando barniz de 
copal, pins, Amalgambond y Pana-
via EX en cuatro grupos de estudio, 
encuentra la mayor fuerza de unión 
en el grupo que emplea los pins 
(23). Sin embargo, las investigacio-
nes contemporáneas indican que la 
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colocación de un pin puede com-
prometer la pulpa y crea modos de 
stress en la estructura dental adya-
cente. Se ha informado que la fuer-
za de fractura de especímenes con 
pins se sitúa entre el 15 y el 50% 
de la fuerza de fractura en piezas 
tratadas sin pins, iniciándose la frac-
tura en la zona del pin. En las pie-
zas restauradas sin pins la fractura 
empezó en la zona en la que se apli-
có la carga (24, 26). Por tanto, si se 
quiere suprimir el riesgo de colocar 
pins se puede utilizar cúalquiera de 
los sistemas puramente adhesivos, 
que son más que suficientemente re-
tentivos para mantener perfectamen-
te «in situ» una amalgama bajo las 
menos favorables condiciones me-
cánicas de trabajo (20). 
Material y método 
El estudio se llevó a cabo en una 
consulta privada sobre pacientes 
cuyo rango de edades comprendía 
desde los seis a los treinta y cuatro 
años de edad y se practicó sobre 
un total de 144 dientes de los que 
fueron rechazados para el estudio 
dieciséis (11,11%) quedando un total 
válido de 128 dientes, lo que supo-
ne un 88,88% del número inicial (Ta-
bla 1). 
Las 16 piezas dentales rechaza-
das lo fueron bajo los siguientes cri-
terios: a) menos de seis meses de 
evolución desde la colocación en 
boca de la restauración y b) piezas 
a las que se practicó una amalga-
ma adherida para utilizar como mu-
ñón de soporte de una corona com-
pleta de metal-cerámica. 
La muestra de 128 dientes se dis-
tribuyó en dos grupos siendo el to-
tal de piezas examinadas de 71 para 
el grupo de los hombres y de 57 
para el de las mujeres con unas me-
dias de tiempo de presencia de la 
restauración en boca de 27,58 y 
27,79 meses respectivamente, sien-
do la media del total de 27,67 me-
ses (Tabla 2). 


































































































































dientes (Tabla 3) se observa que el 
número de primeros molares perma-
nentes que fueron restaurados fue 
de 74, lo que supone sobre un total 
de 128 piezas válidas para el estu-
dio, un porcentaje del 57,81%. 
meros molares permanentes 30,46 
frente a 27,34%. Para segundos pre-
molares 14,06 frente a 3,9%. Para pri-
meros premolares 13,28 frente a 
4,68%. Esta tendencia sufre una in-
versión en la zona de segundos mo-
lare~ permanentes siendo de 2,34% 
par/i los maxilares frente a 3,9% para 
los mandibulares. 
Agrupando los porcentajes del to-
tal se aprecia una mayor incidencia 
de dientes afectos en la zona maxi-
lar que en la mandibular: Para pri- , Revisando los subtotales entre 
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hombres y mujeres se observa una 
mayor incidéncia de tratamientos en 
hombres que en mujeres. Para los 
hombres, 71 tratamientos (55,46%) y 
para las mujeres 57 tratamientos 
(44,52%), a pesar que esta relación 
se invierte al revisar los porcentajes 
de primeros molares permanentes 
tratados; 52,11% para el grupo de los 
hombres frente a un 64,91% para el 
de las mujeres. 
Finalmente, mencionar que del to-
tal de dientes objeto de la presente 
revisión, 49 habían requerido trata-
miento endodóncico previo, lo que 
supone un 38,28'% del total. De las 
49 endodoncias, 24 (48,97%) se 
practicaron en primeros molares per-
manentes, 21 (42,85%) se practica-
ron en premolares y las 4 restantes 
(8,10%) en otros dientes. Las técnicas 
de sellado de conductos emplearon 
gutapercha en el 50% de los dien-
tes endodonciados y en el 50% res-
tante se empleó la técnica de vásta-
go metálico recubierto de gutapercha 
(Thermafil). 
Para realizar las restauraciones de 
amalgama adherida se utilizó en to-
dos los casos una aleación de amal-
gama non-gamma2 aleación esféri-
ca precapsulada de alto contenido 
en cobre (Tytin Sybron/Kerr-Romulus-
MI 48174). 
Se decidió el uso del cemento ad-
hessivo a base de resinas compues-
tas Panavia EX (Morita Kuraray Co. 
Ltd., Osaka, Japan) frente al Amal-
gambond (Parkell, Farmingdale, NY 
11735). Amalgambond es un adhe-
sivo hidrofOico basado en 4-META. El 
sistema, además, incluye HEMA, 
MMA, TBB, k. cítrico y cloruro férri-
co. El Panavia EX es un sistema ad-
hesivo basado en un BIS-GMA con 
un éster fosfato activo o M10P (10-me-
tacriloiloxidecil dihidrogeno fosfato). 
Es un excelente adhesivo a esmalte 
grabado pero no lo es a dentina, a 
diferencia del Amalgambond, por 
consiguiente necesita de la aplica-
ción previa de un adhesivo hidrofOico 
a base de 4-META, HEMA o PMDM. 
La elección del Panavia EX como 
cemento de unión se hizo por una 
cuestión de comodidad y control del 
stress que sufre el profesional. Al tra-
bajar con Amalgambond la amalga-
ma debe condensarse rápidamente 
pues debe estar en· contacto con el 
cemento de unión mientras éste aún 
está en fase líquida. No olvidemos 
que este producto empieza a fraguar 
al mezclarlo, lo cual nos reduce bas-
tante el tiempo de trabajo en compa-
ración con el Panavia EX que perma-
nece en estado fluido hasta que la 
amalgama y el protector Oxyguard 
(Morita Kuraray Co. Ltd., Osaka, Ja-
pan) no le han liberado de la inhibi-
ción de polimerización creada por el 
oxfgeno. El Panavia EX empieza a fra-
guar en medio anaerobio. Estamos 
de acuerdo en que, como se ha ex-
puesto con anterioridad, si trabaja-
mos con panavia EX hemos de apli-
car un adhesivo dentinario pero, 
personalmente, creo que compensa · 
ya que en el momen~o de mezclar la 
amalgama con el cemento de unión 
disponemos de un muy amplio mar-
gen de trabajo y, por tanto, trabaja-
mos rnás cómodos y sufriendo me-
nos stress. 
Como adhesivo dentinario se utili-
zó el Gluma Bonding System (Bayer 
Dental, Germany) de cuatro pasos de 
aplicación. · 
Pasamos ahora a describir la téc-
nica: 
1. Anestesia y colocación del dique 
de goma. 
2. Remoción de la dentina carea-
da practicando un tallado conserva-
dor, sin extensiones profilácticas ni ta-
llado de zonas retentivas accesorias. 
Control de la remoción dentinaria con 
la solución Caries Detector (Cavex 
Kuraray-Holland); solución colorante 
que tiñe la dentina afectada no remi-
neralizable. 
3. Grabado ácido de toda la cavi-
dad, dentina incluida, con Gluma Et-
ching Agent. 
4. Lavado con agua. 
5. Secado con aire libre de aceite. 
6. Aplicar limpiador Gluma2, solu-
ción acuosa de EDTA. 
7. Repetir los puntos 4 y 5. 
8. Aplicar el acondicionador 
Gluma3 a base de una solución 
acuosa de HEMA y glutaraldehído. 
9. Secado con aire libre de aceite. 
10. Aplicar el sellador Gluma4 a 
base de TEGDMA y BIS-GMA. Foto-
polimerizar. 
11. Aplicar una capa de panavia 
EX que cubra todas las superficies de 
la cavidad. 
12. Proceder con la amalgama. 
La amalgama fue condensada ma-
nualmente usando un condensador 
de bola de 2 mm de diámetro. 
No se consideró importante medir 
la presión de condensación ejercida 
sobre la amalgama aunque se tuvo 
especial interés en eliminar los exce-
sos de mercurio antes de añadir nue-
vos incrementos de amalgama. 
Las restauraciones fueron so-
breobturadas y cubiertas con el Oxy-
guard. 
13. Pasados los 7 minutos que in-
dica el fabricante, se retira el Oxy-
guard. 
Eliminamos los excesos de amal-
gama, recortamos, modelamos y 
bruñimos la restauración. 
14. Se ajusta la oclusión con un 
papel de articular extra fino. 
15. Pulido con discos y puntas de 
goma a las 48 horas. 
En fos casos que requerían la co-
locación de una matriz, se colocó 
la matriz y se sujetó con cuñas an-
tes de proceder al grabado ácido 
de la cavidad. A pesar de que Pa-
drós en su trabajo (19) recomienda 
aplicar una película de vaselina en 
el interior de la matriz para evitar que 
quede adherida a la restauración, no 
hemos considerado oportuno hacer-
lo así para no interferir en los proce-
sos físico-químicos que tienen lugar 
durante el fraguado tanto del cemen-
to de unión como de la amalgama, 
no habiendo tenido ninguna compli-
cación indeseable, en ningún caso 
de los tratados. 
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Resultados 
Todas las restauraciones han sido 
revisadas con posterioridad cada 
cuatro meses, anotando las carac-
terísticas macroscópicas presentes 
en el momento de las revisiones así 
como las alteraciones o cambios que 
hubieran podido suceder desde la 
última revisión. 
Al revisar las restauraciones tuvi-
mos que ceñirnos a los pocos pará-
metros que «in vivo» se podran con-
trolar, limitándome a los siguientes: 
aspecto, cambioss de coloración, 
signos de corrosión, líneas de frac-
tura adamantina, senSibilidad posto-
peratoria, fracturas. 
Todas las restauraciones de amal-
gama adhesiva presentaban un as-
pecto inmejorable. 
Aún en las restauraciones más 
grandes no se aprecian cambios de 
color en el tejido dental remanente. 
No se aprecian signos de corro-
sión y en las zonas en las que era 
detectable algo de Panavia, no se 
apreció cambio alguno en la textura 
del mismo. 
No se apreciaron líneas de fractu- · 
ra en esmalte; ni verticales ni hori-
zontales. 
Sólo en dos casos, lo que supo-
ne el 1,56% del total se refirió sensi-
bilidad postoperatoria, posiblemen-
te debido a fallo o defecto de la 
técnica operatoria. Dicha sensibilidad 
remitió a los 15 dras, no habiéndose 
repetido. 
En ningún caso se observaron 
fracturas de la restauración ni frac-
turas combinadas amalgama-tejido 
remanente, a pesar de haber recu-
perado un buen número de cúspi-
des de trabajo y haberlas restaura-
do en función. 
Las piezas endodonciadas lo ha-
bían sido con dos tipos de relleno 
canalicular. Unas con gutapercha y 
las otras con vástago metálico recu-
bierto de gutapercha (Thermafil). No 
se observaron diferencias entre am-
bos grupos de piezas endodoncia-
das por lo que suponemos que aun-
que habrá habido adhesión al 
vástago metálico, su repercusión en 
el resultado final sea mínima ya que 
el vástago se cortó hasta la entrada 
de los conductos y la sección del 
vástago es insignificante frente a las 
superficies cav~arias de los dientes 
a restaurar. 
Discusión 
Staninec y Holt (27) publicaron 
que la fuerza tensional de unión en-
tre amalgama y tanto dentina como 
esmalte se veía incrementada si se 
aplicaba una capa de Panavia EX 
a la superficie preparada del diente 
antes de condensar la amalgama. 
Posteriormente Varga y cols. (28) pu-
blicaron resultados similares. Más tar-
de, el mismo ,Stariinec (3) publicó 
que una técnica de adhesión con 
resinas es más efectiva que los pro-
cedimientos mecánicos para aumen-
tar la retención y Eakle y cols. (29) 
han informado que las restauracio-
nes MOD colocadas en. cavidades 
tratadas con resinas adhesivas 
muestran mayor resistencia de frac-
tura de las que presentan cavidades 
son el tratamiento adhesivo. 
La mayor fuerza de unión de la 
combinación Panavia EX y la amal-
gama Tytin, comparado con otras 
parejas de amalgama y resina .es, 
según Rueggeberg, para nota (30). 
El autor estudió parejas formadas 
por Panavia EX y amalgama en vi-
ruta (Aristalloy), mixta (Dispersalloy) 
y esférica (Tytin). La razón de esta 
mayor fuerza de unión parece ser 
que reside en la baja relación que 
existe entre el mercurio y la aleación 
de la marca Tytin y que es del 41% 
aproximadamente, en oposición a los 
ratios más elevados de los otros dos 
tipos de aleación de amalgama. La 
baja proporción de mercurio puede 
permitir una mayor concentración de 
amalgama residual que no haya 
reaccionado con el mercurio y que 
permitiría una mezcla entre la amal-
gama y el panavia EX, un verdade-
ro efecto físico. El autor refiere fuer-
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zas de 14,2 MPa en la unión de 
panavia al esmalte frente a los 13,7 
MPa del trabajo de Omura (31} y, en 
la unión Panavia:rytin refiere 7,6 MPa 
frente a los 9,7 que informaron Sta-
ninec y Holt (13}. 
La infiltración por un monómero 
de resina en dentina acondicionada 
qurmicamentee es considerada la 
clave para aumentar la fuerza de 
unión en la interfase resina-tejido 
(32}. 
Nakabayashi y cols. se refirieron 
a ello como la fase de hibridación 
o de formación de la capa híbrida 
y comprende la penetración de re-
sina en los túbulos así como en las 
regiones intertubulares de la denti-
na (33). 
El término unión supone el engan-
che de una substancia a otra. Un 
agente de unión o sistema adhesivo 
debee pues ser definido como una 
substancia intermedia que, cuando 
se aplica a la superficie de los obje-
tos a unir, puede unirlas y resistir la 
separación de las partes (34}. 
En el desarrollo de los adhesivos 
dentinarios durante los últimos trein-
ta años se han postulado muchos 
mecanismos de adhesión. Desde el 
grabado ácido del esmalte (Buono-
core 1955) (35) pasando por el gra-
bado dentinario descrito por Fusa-
yama en 1980 (36). Sin embargo, el 
substrato hidrofflico dentinario inter-
fiere con las primeras resinas hidro-
fóbicas. 
Posteriormente se diseñaron mo-
léculas adhesivas bifuncionales para 
reaccionar químicamente con los 
constituyentes orgánicos e inorgáni-
cos de la superficie dentinaria y, si-
multáneamente, para copolimerizar 
con la resina restauradora (37). 
En el momento del estudio se 
utilizó como agente dentinario el Glu-
. ma Bonding System. Gluma fue de-
sarrollado por Asmussen y Munk-
sgaard y fue el primer producto 
ccgmercializado para formar un en-
la~ entre el colágeno dentinario y 
la resina restauradora. El mecanis-
mo de adhesión sugerido es la inte-
racción entre el glutaraldehído y los 
grupos amino del colágeno para for-
mar un compuesto intermedio que, 
por reacción con el HEMA, media 
grupos polimerizables en las cade-
nas de proteínas. Seguidamente es-
tos grupos se involucran en la ca-
polimerización con la resina 
restauradora (39). El Gluma Bonding 
System nos proporcionaba desde 
7,3 ± 3,6 MPa al haber tratado la den-
tina con EDTA, hasta 11,1 ±3,6 MPa 
si la dentina se había tratado con 
ácido maleico al 100/o (38). 
La producciórv·del «Smear layer» 
durante la preparación cavitaria (40, 
41) evita un rntimo contacto entre la 
resina y la dentina, que es un prere-
quisito para cualquier reacción qur-
mica (34). 
Los adhesivos dentinarios de últi-
mas generaciones se adhieren a 
dentina por un mecanismo de reten-
ción micromecánica. En adición a la 
formación de «tagS>> de resina en los 
túbulos dentinarios se sugiere que 
el mayor papel en la fuerza de unión 
a dentina se debe a la formación de 
la capa o zona híbrida de interdifu-
sión resina-dentina (42, 43, 44). 
Actualmente se siguen dos líneas 
de trabajo respecto a los sistemas 
adhesivo dentinarios. Los que tratan 
el «smear layer» sin eliminarlo y los 
que lo eliminan usando diferentes so-
luciones qurmicas. Las tablas de re-
sistencias de tracción se inclinan fa-
vorablemente a este segundo grupo, 
registrándose hasta fuerzas de 
22,9±4,3 MPa para el Clearfil Liner 
Bond (Kurakay, Osaka, Japan) en 
dentina húmeda y profunda y de 
17,8±3,3 MPa para el mismo pro-
ducto en dentina superficial y húme-
da. En el caso del Scothbond Mul-
tiP (3M, St. Paul, MN, USA) se 
obtienen unas cifras de 14,1 ±3,1 
MPa en dentina húmeda y profun-
da y de 17,5±2,9 MPa en dentina 
superficial y húmeda. El mismo autor 
informa también sobre los represen-
tantes del primer grupo, es decir, los 
Tabla 4 
nombre PDD-micras AZI·micras agente tiempo(s) 
Gluma 0,5 0,5 EDTA 170/o 30 
Clearfil 3,5 2,0 Cítrico 1 00/o 60 Liner Bond CaCI2 20% 
Scothbond 3,0 2,0 Maleico 10% 15 MP 
1 
1 
All Bond 7,5 2,5 P04HS 10% 15 
PDD=Profundidad de descalcificación. · 
AZI=Amplitud de la zona de interdifusión. 
adhesivos que tratan el «smear la-
yer» sin eliminarlo. Entre ellos desta-
ca el Prisma Bond 2 (Caulk Dentsply, 
Milford, DE, USA) con unas cifras de 
10,3±3,4 MPa para dentina superfi-
cial y seca' y de 4,1 ±1,9 MPa para 
dentina húmeda y profunda (38). 
Asimismo, al comparar los efectos 
de los agentes acondicionadores del 
Gluma Bonding System con los de 
los agentes del Clearfil Liner Bond 
o del Scothbond Multi~Purpose se in-
forma de unas profundidades de de-
calcificación y una anchura de la 
zona de interdifusión que pueden 
observarse en la tabla 4 (38). 
Quisiera, también, hacer mención 
a trabajos recientes que apuntan una 
mayor resistencia de la adhesión al 
cizallamiento cuando se aplicaron 
agentes de unión dentinaria sobre 
dentina húmeda. La naturaleza hi-
drofílica de estos agentes y de su 
solvente transportador de acetona lo 
posibilitan. La dentina húmeda faci-
lita la penetración de los preparados 
en el substrato de la dentina. Esta 
capacidad de adhesión a la dentina 
húmeda ofrece un significativo cam-
bio en los procedimientos clínicos; 
sin embargo, el término «húmedo» 
no significa contamir:'ación por sali-
va. Se postulan como humectantes 
el agua y, mejor aún, una solución 
desinfectante a base de cloruro de 
benzalconio al 10/o, EDTA y fluoruro 
sódico al 1% en solución acuosa 
- Tubulicid Red Label (Global Den-
tal Products, North Bellmore, NY, 
USA)- que cumplirra dos funciones 
importantes. Por una parte la humec-
tación de la dentina y, por la otra, 
un alto efecto desinfectante en el in-
terior de la cavidad (45). Gwinnett 
nos da cifras de adhesión seca a 
dentina de 23,26±6,30 MPa y de 
32,68±7,12 MPa de fuerza de ad-
hesión húmeda; utilizando AII-Bond 2 
(Siseo, ltaca, IL, USA) como acondi-
cionador. 
Finalmente, como indicación prác-
tica, Masaka describe un caso en 
el que se usó la técnica de amalga-
ma adherida para crear un muñón 
vital permitiendo que se preservara 
un molar en el que sin el uso del 
tratamiento adhesivo, la restauración 
hubiera necesitado de tratamiento 
desvitalizador, colocación de poste 
intraradicular, reconstrucción y pró-
tesis de corona (46). 
Conclusiones 
Las amalgamas adheridas reúnen 
las ventajas de las amalgamas tradi-
cionales y las de los composites en 
un solo tipo de restauración. 
A las características de dimensio-
nalmente estable, fuerte, totalmente 
insoluble en los líquidos orales, rela-
tivamente fácil de utilizar, no sensi-
ble a la técnica y capacidad de auto-
sellado tardío, que acompañan a la 
amalgama, podemos añadir las de 
excelente retención, no son necesa-
rios pins ni otros sistemas acceso-
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rios de retención, refuerzan la estruc-
tura remanente del diente al practi-
carse cavidades conservadoras, se 
eliminan las posibilidades de fractu-
ra cuspfdea y las sensibilidades pos-
toperatorias, que acompañan a las 
amalgamas adheridas. 
Con la amalgama adherida obte-
nemos retención en todas las super-
ficies cavitarias y sobre todo el perí-
metro de esmalte por lo que la 
restauración trabajará por compre-
sión. 
La amalgama presenta además 
un desgaste oclusal similar al del es-
malte y resiste much~mejor la fuer-
za de compresión que la de tracciqn. 
Debido al hecho que la dentina 
queda eficazmente sellada no se 
producen decoloraciones debidas a 
la migración de iones de plata y a 
la formación de su~uros. 
Comparativamente, es el proceso 
restaurador más económico y, qui-
zás, el más indicado cuando hemos 
de tratar a pacientes con alteración 
de sus capacidades mentales y/o fí-
sicas. 
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